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ОСОБЛИвОСТІ МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ МІОКАРДА У ПАЦІЄНТОК  
З НЕСТАБІЛЬНОЮ СТЕНОКАРДІЄЮ в ЗАЛЕЖНОСТІ вІД ЗвИЧКИ КУРІННЯ
©Т. М. Соломенчук, А. О. Бедзай, в. Л. Луцька, Н. Б. Кузь, К. Л. ващишин
Львівский національний медичний університет імені Данила Галицького 
РЕЗЮМЕ. В статті представлені результати дослідження особливостей структурно-функціонального ремоде-
лювання серця, стану загальної і локальної скоротливості міокарда у жінок з нестабільною стенокардією (НС) в 
залежності від звички куріння. 
Мета – вивчити особливості структурно-функціонального ремоделювання серця, стан загальної і локальної 
скоротливості міокарда у жінок з нестабільною стенокардією (НС) в залежності від звички куріння. 
Матеріал і методи. Обстежено 146 жінок віком 38–73 роки (середній вік (54,63±1,45) років), госпіталізованих 
з приводу НС. В залежності від звички куріння всі пацієнтки були поділені на дві групи: І група – жінки-курці (n=82, 
середній вік (50,7±1,8) років), ІІ група – жінки, хворі на НС, без звички куріння (n=64, середній вік (59,8±1,4) років). 
При проведенні трансторакальної ехокардіографії в перший день госпіталізації визначали кінцевий діастолічний 
розмір (КДР, см) лівого шлуночка (ЛШ), кінцевий систолічний розмір ЛШ (КСР, см), товщину задньої стінки (ТЗС, 
см) та міжшлуночкової перегородки (ТМШП, см) ЛШ, розмір лівого передсердя (ЛП, см), кінцевий діастолічний 
об’єм (КДО, мл), кінцевий систолічний об’єм (КСО, мл) ЛШ та фракцію викиду (ФВ), ступінь порушення локальної 
скоротливості (СПЛС) та індекс асинергії (ІндА). 
Результати. Середній вік госпіталізованих з НС жінок-курців (І група) виявився приблизно на 9 років досто-
вірно меншим, ніж жінок, які не курили (ІІ група). Порівняно з хворими ІІ групи, у пацієнток І групи реєструвалися 
достовірно вищі значення КДР ЛШ ((5,75±0,04) см (І) проти (4,43±0,05) см (ІІ)), КСР ЛШ ((4,29±0,26) см (І) проти 
(3,84±0,21) см (ІІ)), КСО ЛШ ((80,54±10,07) мл (І) проти ((56,96±7,82) мл (ІІ)), КДО ЛШ ((148,15±13,40) мл (І) та 
(134,28±12,74) мл (ІІ)), розмір ЛП ((3,82±0,06) см (І) проти (3,45±0,06) см (ІІ)), ТЗС ЛШ ((1,04±0,01) см (І) проти 
(0,97±0,03) см (ІІ)) і ТМШП ЛШ ((1,18±0,01) см проти (1,12±0,02) см (ІІ)), ММ ЛШ ((182,52±9,82) (І) проти (171,45±7,26) (ІІ)) 
та ІММЛШ ((112,43±3,56) г/м2 (І) проти (97,12±2,93) г/м2 (ІІ)). У пацієнток з фактором куріння (І група) формується 
переважно ексцентрична гіпертрофія ЛШ (47,6 %), у жінок ІІ групи – концентричне ремоделювання ЛШ (43,7 %). 
Середнє значення ФВ ЛШ у осіб І групи виявилось достовірно нижчим, а показники реґіонарної скоротливості міо-
карда (СПЛС та ІндА) – вищими, порівняно з жінками ІІ групи (відповідно (1,06±0,01) од і (1,25±0,01) (І) проти 
(0,67±0,02) і (1,14±0,02) (ІІ)).
висновки. Фактор куріння асоціюється з розвитком виразніших структурно-функціональних змін у міокарді 
жінок та вищим ризиком розвитку ГКС у достовірно молодших вікових групах. У пацієнток з НС і фактором курін-
ня, порівняно з некурцями, реєструються достовірно більші розміри ЛП і потовщення стінок ЛШ, збільшення КСО 
та КДО ЛШ, ІММ ЛШ та формування переважно ексцентричної гіпертрофії. У жінок-курців, хворих на НС, виявлено 
тяжчі порушення загальної та регіонарної скоротливої здатності міокарда, ніж у жінок без звички куріння, що під-
тверджується достовірно нижчою ФВ ЛШ та вищими значеннями ІндА і СПЛС.
КЛЮЧОвІ СЛОвА: нестабільна стенокардія; куріння; жінки; ремоделювання міокарда; скоротливість міо-
карда.
вступ. Нестабільна стенокардія (НС) є однією 
з найчастіших гострих форм ішемічної хвороби 
серця (ІХС), що у 80 % передує розвитку раптової 
смерті або інфаркту міокарда (ІМ) [2]. Останніми 
роками особливу увагу дослідників і практичних 
кардіологів привертають пацієнти жіночої статі 
через стрімке збільшення серед них поширеності 
гострих коронарних синдромів (ГКС), вищий рі-
вень смертності та ускладнень у найближчий та 
віддалений період їх перебігу, а також істотні від-
мінності в передумовах розвитку та перебігу НС. 
Епідеміологія факторів ризику ГКС, у тому чис-
лі НС, дещо відрізняється у жінок, порівняно з чо-
ловіками, що підтверджено даними досліджень 
INTERHEART та GUSTO II ACS [7]. У них частіше, ніж 
у чоловіків, реєструють артеріальну гіпертензію 
(АГ), ожиріння, дисліпідемію, цукровий діабет (ЦД) 
та інші метаболічні розлади. Щодо куріння, яке 
вважається одним з найагресивніших факторів ри-
зику ГКС (INTERHEART) (Anand S. S. et al., 2008), то 
воно набуває особливого значення у осіб жіночої 
статі внаслідок стрімкого зростання поширеності у 
цій статевій групі. Жінки-курці мають у 7 разів ви-
щий ризик перенести ІМ, що пов’язано, як з біль-
шою виразністю атеросклеротичних змін у коро-
нарних артеріях, так і з частішою дестабілізацією 
цього процесу. Встановлено, що кардiоваску лярна 
смертнiсть серед жiнок-курцiв вища, нiж серед 
курців-чоловiкiв [10]. За даними деяких дослі-
джень, стать пацієнта є також істотним і незалеж-
ним прогностичним чинником, що визначає розви-
ток і вираженість серцевої недостатності внаслі-
док ремоделювання серця [13]. 
Важливим скринінговим методом досліджен-
ня структурно-функціонального стану міокарда у 
хворих на ІХС, в тому числі НС, є метод ехокардіо-
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графії (ЕхоКГ). Саме ЕхоКГ-зміни міокарда дають 
можливість оцінити адаптивну відповідь серця на 
тривалу дію різних фізіологічних і патологічних 
чинників, окремих факторів ризику, епізодів хро-
нічної та гострої ішемії міокарда тощо, які сприя-
ють змінам структури і функції кардіоміоцитів та 
екстрацелюлярного матриксу, і призводять до про-
гностично несприятливого ремоделювання лівого 
шлуночка (ЛШ). 
На підставі розрахунку величини індексу 
маси міокарда (ІММ) ЛШ і визначення товщини 
стінки ЛШ виділяють наступні варіанти патологіч-
ного ремоделювання ЛШ (Ganau A. та співавт., 
1992): концентричну гіпертрофію ЛШ (КГЛШ), екс-
центричну гіпертрофію (ЕГЛШ), концентричне ре-
моделювання (КРЛШ) та нормальну геометрію 
ЛШ (НГЛШ) [3]. Встановлено, що при прогресив-
ному збільшенні маси міокарда ЛШ (ММЛШ) по-
гіршується прогноз виживання пацієнта, зокрема, 
зростає ризик виникнення тяжких серцево-су-
динних ускладнень, наприклад, раптової коро-
нарної смерті [17]. При збільшенні товщини ЛШ 
на 1 мм підвищується ризик фатальних усклад-
нень, а у випадку збільшення ІММ ЛШ більше 
110  г/м ризик несприятливих кардіальних подій 
зростає в 1,72 раза [18, 19]. 
Однак, в сучасній літературі недостатньо відо-
мостей щодо гендерних особливостей формуван-
ня окремих типів ремоделювання ЛШ у пацієнтів з 
ГКС, особливо з урахуванням фактора куріння. Ак-
туальність дослідження зумовлена необхідністю 
вивчення впливу цього чинника на формування 
окремих типів ремоделювання ЛШ та локальну 
скоротливість міокарда у жінок з НС. Адже патоло-
гічне ремоделювання серця виникає не тільки як 
результат тривалого перевантаження ЛШ тиском 
чи об’ємом, що, в свою чергу, призводить до систо-
лічного чи діастолічного напруження стінок ЛШ, 
але й внаслідок компенсації зниженої або втраче-
ної функції ішемізованих тканин міокарда.
Мета – вивчити особливості структурно-функ-
ціонального ремоделювання серця, стан загальної 
і локальної скоротливості міокарда у жінок з неста-
більною стенокардією (НС) в залежності від звич-
ки куріння.
Матеріал і методи дослідження. Обстежено 
146 жінок віком 38–73 років (середній вік 
(54,63±1,45) років), госпіталізованих з приводу НС 
в кардіологічне відділення Комунальної 8 міської 
клінічної лікарні міста Львова. Верифікацію діагно-
зу проводили на підставі клініко-анамнестичних 
даних, результатів лабораторних та інструмен-
тальних досліджень (електрокардіографії (ЕКГ), 
коронароангіографії (КАГ)) згідно з рекомендація-
ми робочої групи ESC з лікування ГКС без стійкої 
елевації сегмента ST [15, 16]. 
В залежності від звички куріння всі пацієнтки 
були поділені на дві групи. В першу (І) групу уві-
йшли жінки-курці (n=82, середній вік (50,7±1,8) ро-
ків), які впродовж не менше 5 років викурювали 
≥5 цигарок на день (середня кількість викурюва-
них сигарет – 10,2 на добу), в другу (ІІ) групу – жін-
ки, хворі на НС, без звички куріння (n=64, серед-
ній вік (59,8±1,4) років).
Трансторакальну ехокардіографію (ЕхоКГ) ви-
конували у стані спокою за стандартною методи-
кою в першу добу стаціонарного лікування за до-
помогою ультразвукового апарата Acuson Cypress 
Siemens (США) з використанням секторного датчи-
ка із частотою 2–4 МГц. Визначали наступні показ-
ники: кінцевий діастолічний розмір (КДР, см) та 
кінцевий систолічний розмір (КСР, см) ЛШ, товщину 
задньої стінки (ТЗС, см) та міжшлуночкової пере-
городки (ТМШП, см) ЛШ, розмір лівого передсер-
дя (ЛП, см) та розмір правого шлуночка (ПШ, см). 
Кінцевий діастолічний об’єм (КДО, мл), кінцевий 
систолічний об’єм (КСО, мл), ударний об’єм (УО) та 
фракцію викиду (ФВ) ЛШ обчислювали методом 
Сімпсона. Для визначення типу геометрії ЛШ роз-
раховували відносну товщину стінок (ВТС) ЛШ, 
ММЛШ (за формулою Devereux) та ІММЛШ. Сег-
ментарну скоротливість ЛШ оцінювали за 16-сег-
ментною моделлю будови ЛШ (Shiller N.B., 1989) та 
згідно з класифікацією сегментарного поділу ЛШ, 
запропонованого Американським товариством з 
ЕхоКГ. Ступінь порушення локальної скоротливос-
ті (СПЛС) розраховували за формулою: від загаль-
ної суми балів 16 візуалізованих сегментів відніма-
ли 16 та ділили на число сегментів з порушеною 
скоротливістю. Індекс асинергії (ІндА) визначали 
за формулою: співвідношення фактичної суми ба-
лів усіх сегментів до їхньої загальної кількості (тоб-
то до 16) [21, 22].
Статистичну обробку результатів обстеження 
здійснювали за допомогою програми Statistics 
ver 10.0 for Windows та програми Microsoft Exel 
2010. Оцінку достовірності проводили за допомо-
гою t-критерію Стьюдента. Статистично достовір-
ною вважали різницю при p<0,05. 
Результати й обговорення. Середній вік гос-
піталізованих з НС жінок-курців виявився при-
близно на 9 років достовірно меншим, ніж жінок, 
які не курили ((50,7±1,8) років (І) проти (59,8±1,4) 
років (ІІ), р<0,5). Отримані дані свідчать про здат-
ність куріння підвищувати ризик раннього розвит-
ку ГКС, навіть у жінок молодших вікових груп [5].
Показники структурно-функціонального ста-
ну міокарда ЛШ двох досліджуваних груп наведе-
ні у таблиці 1. 
У пацієнток І групи КДР ЛШ становив (5,75± 
0,04) см, КСР ЛШ – (4,29±0,26) см, що на 29,7  % 
(р<0,01) і 11,7 % (p<0,05) достовірно більше, ніж у 
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групі жінок-некурців (ІІ група, відповідно, (4,43± 
0,05) см і (3,84±0,21) см). У жінок І групи середнє 
значення КСО ЛШ виявилось більшим за нормаль-
ні межі ((80,54±10,07) мл) та перевищило аналогіч-
ний показник в ІІ групі ((56,96±7,82) мл) в 1,43 раза 
(р<0,01). Середнє значення КДО ЛШ у І групі також 
дещо перевищувало верхню межу норми і досяга-
ло (148,15±13,4) мл, що достовірно більше (на 
10,5  %, р<0,05), ніж в ІI групі ((134,28±12,74) мл) 
(див. табл. 1). 
Досліджуючи розміри ЛП, в обох групах паці-
єнток з НС реєстрували ознаки його дилатації, що 
зумовлено, насамперед, доволі великою пошире-
ністю АГ серед осіб двох груп порівняння 
(77,90 %  – в І групі; 51,56 % – в ІІ групі). У жінок 
I  групи розмір ЛП був достовірно більшим на 
10,73 % ((3,82±0,06) см, р<0,01), ніж у жінок-некур-
ців ІI групи ((3,45±0,06) см). Також виявлено, що у 
жінок основ ної групи ТЗС ЛШ на 7,22 % (р<0,05), а 
ТМШП ЛШ – на 5,36  % (р<0,05) були достовірно 
більшими (відповідно (1,04±0,01) см і (1,18±0,01) см), 
ніж у жінок порівняльної групи ((0,97±0,03) см і 
(1,12±0,02) см). Розрахункові показники ММ ЛШ 
та ІММ ЛШ у хворих I групи виявилися відповідно 
на 6,4  % (р<0,05) та 15,7  % (р<0,05) більшими 
((182,52±9,82) г та (112,43±3,56) г/м2), порівняно з 
такими ж в II групі ((171,45±7,26) г та (97,12±2,93) г/м2) 
(див. табл. 1). 
Описані вище зміни узгоджуються з результа-
тами деяких експериментальних та клінічних до-
сліджень [8, 12, 14]. Зокрема, в експерименті у щу-
рів, які зазнавали тривалої експозиції тютюнового 
диму, реєстрували збільшення діастолічного і сис-
толічного об’ємів ЛШ та лівого передсердя, збіль-
шення маси міокарда ЛШ та нижчу фракцію вики-
ду ЛШ, порівняно з тваринами контрольної гру пи. 
Автори дослідження зробили висновок про те, що 
сигаретний дим безпосередньо впливає на ремо-
делювання ЛШ і знижує його функціональну здат-
ність [8]. При вивченні структурно-функціонально-
го стану міокарда хворих-курців зі стабільною ІХС 
виявлено достовірно більший КДР ЛШ і порожни-
ни ЛП, а також ІММ ЛШ [20]. 
Проведене в Чікаго (США) дослідження серед 
молодих відносно здорових осіб (CARDIA study, 
n=3366) засвідчило тенденцію до збільшення 
маси міокарда ЛШ (3–8 г) і зростання КСР ЛШ у 
курців, причому найбільш виразними такі зміни 
були у жінок-курців [14]. Загалом автори дослі-
дження відмічали збільшення споживання кисню 
міокардом у курців навіть в стані спокою, що при-
зводило до істотної різниці окремих кількісних 
показників ЕхоКГ-дослідження, порівняно з гру-
пами осіб, які ніколи не курили.
У дослідженні Поддубної А. В. та співавт. (2010) 
у хворих на АГ курців також реєстрували збільшен-
ня ІММ ЛШ та відносної товщини стінки ЛШ, в тому 
числі деякі особливі зміни, які стосуються ін-
тегральних індексів ремоделювання ЛШ. Зокре-
ма, виявляли підвищення міокардіального стресу 
в систолу і діастолу, зростання кінцево-діастоліч-
ного напруження стінки ЛШ, та кінцево-діастоліч-
ного тиску в ньому, зниження показника стрес-
об’єм в систолу, що свідчило про здатність тютю-
нового диму підвищувати навантаження на 
міокард, збільшувати жорсткість камери ЛШ, 
сприяти порушенню структурно-функціональних 
співвідношень в ЛШ та формуванню ексцентрич-
ної гіпертрофії ЛШ [8]. Подібні результати були 




ЛП, см 3,82±0,06** 3,45±0,06
ПШ, см 2,17±0,03* 2,13±0,04
ТЗС ЛШ, см 1,04±0,01* 0,97±0,03
ТМШП ЛШ, см 1,18±0,01* 1,12±0,02
ВТС, у. о. 0,38±0,01* 0,47±0,01
ММ ЛШ, г 182,52 ±9,82* 171,45 ±7,26
ІММ ЛШ, г/м2 112,43±3,56* 97,12±2,93
ФВ ЛШ, % 50,91±0,69* 59,17±0,79
УО ЛШ, мл 67,58±9,17* 77,3±10,01
КСР, см 4,29±0,26* 3,84±0,21
КДР, см 5,75±0,04** 4,43±0,05
КСО, мл 80,54±10,07** 56,96±7,82
КДО, мл 148,15±13,40* 134,28±12,74
СПЛС, од 1,06±0,01** 0,67±0,02
Інд А, бали 1,25±0,01* 1,14±0,02
Таблиця 1. Метричні та об’ємні показники ЕхоКГ у пацієнток з НС в залежності від звички куріння
Примітка.* р<0,05; ** р< 0,01 – достовірність різниці показників між групами І та ІI.
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Зокрема, аналіз структури типів геометрії ЛШ 
у обстежених нами пацієнток показав, що у жінок-
некурців (ІІ група) переважає концентричне ремо-
делювання ЛШ (43,7 %), у жінок-курців (І група) – 
ексцентрична гіпертрофія (у 47,6  % хворих) 
(рис. 1), яка має гірше прогностичне значення. 
Рис. 1. Типи геометрії лівого шлуночка у пацієнток з НС І і ІІ груп.
За даними окремих досліджень, концентрич-
не ремоделювання пов’язане з 15 % зростанням 
10-річного ризику основних серцево-судинних 
ускладнень, тоді як ексцентрична гіпертрофія ЛШ 
збільшує його ще майже вдвічі (до 25  %) [1, 6]. 
Крім того, при ексцентричній гіпертрофії ЛШ час-
тіше спостерігається несприятливий пе ребіг ХСН 
із прогресуванням систолічної дисфункції ЛШ, 
ніж у пацієнтів з концентричним типом ремоде-
лювання ЛШ [4]. 
Наші дані щодо поширеності різних типів гео-
метрії ЛШ у курців узгоджуються з результатами 
роботи професора Сиволапа В. В. і співавт., в яко-
му досліджували вплив куріння на процеси ремо-
делювання ЛШ у хворих на АГ [9]. Таким чином, 
куріння у жінок з НС призводить до виразніших 
структурно-функціональних змін міокарда ЛШ, 
порівняно з жінками без звички куріння. Виявле-
но зв'язок впливу тютюнового диму з підвищен-
ням активності NADPH-оксидази, яка здатна 
інтегру ва ти основні механізми патологічного 
ремоделю ван ня ЛШ: посилювати апоптоз кардіо-
міоцитів, сти мулювати інтерстиційний і перивас-
кулярний фіброз, прискорювати прогресування 
атеросклерозу тощо [11]. 
При оцінці загальної та реґіональної скоротли-
вості ЛШ у обстежуваних жінок тяжчі порушення 
скоротливої здатності міокарда було виявлено у 
пацієнток зі звичкою куріння. Зокрема, ФВ ЛШ 
була в середньому на 14,0 % нижчою у пацієнток, 
які курили (І група), ніж у жінок-некурців (ІІ група) 
(відповідно (50,91±0,69)  % проти (59,17±0,79)  %, 
р<0,05). Показники регіональної скоротливості та-
кож виявились гіршими в групі жінок-курців (І група), 
порівняно з некурцями (ІІ група). Зокрема, у паці-
єнтів I групи СПЛС і ІндА були достовірно вищими і 
становили (1,06±0,01) од (р<0,01) і (1,25±0,01) 
(р<0,05), у той час як у II групі – (0,67±0,02) і (1,14± 
0,02) відповідно (див. табл. 1). Отримані результа-
ти засвідчили, що регіональна скоротливість ЛШ у 
жінок-курців є достовірно нижчою, ніж у жінок без 
цієї шкідливої звички. Встановлено, що ІндА має 
значно більшу прогностичну чутливість, ніж загаль-
на ФВ ЛШ. Значення ІндА >1,9 розцінюють як про-
гностично несприятливе. При зростанні рівня цьо-
го показника >2,0 частота ускладнень ГКС досягає 
89 %, проти 16 % при його значенні <2,0 [23].
висновки. 1. Фактор куріння асоціюється з 
роз витком виразніших структурно-функціональ-
них змін у міокарді жінок та вищим ризиком роз-
витку ГКС у достовірно молодших вікових групах.
2. У пацієнток з НС і фактором куріння, порів-
няно з некурцями, реєструються достовірно біль-
ші розміри ЛП і потовщення стінок ЛШ, збільшен-
ня КСО та КДО ЛШ, ІММ ЛШ та формування пере-
важно ексцентричної гіпертрофії.
3. У жінок-курців, хворих на НС, виявлено тяж-
чі порушення загальної та регіонарної скоротливої 
здатності міокарда, ніж у жінок без звички куріння, 
що підтверджується достовірно нижчою ФВ ЛШ та 
вищими значеннями ІндА і СПЛС.
Перспективи подальших досліджень поля-
гають у вивченні особливостей ураження серця і 
судин у курців та отриманні результатів ефектив-
ності реабілітаційних заходів та медикаментозної 
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОК 
С НЕСТАБИЛЬНОй СТЕНОКАРДИЕй в ЗАвИСИМОСТИ ОТ ПРИвЫЧКИ КУРЕНИЯ
©Т. Н. Соломенчук, А. А. Бедзай, в. Л. Луцкая, Н. Б. Кузь, К. Л. ващишин
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого
РЕЗЮМЕ. В статье представлены результаты исследования особенностей структурно-функционального ре-
моделирования сердца, состояния общей и локальной сократимости миокарда у женщин с нестабильной стено-
кардией (НС) в зависимости от привычки курения.
Цель – изучить особенности структурно-функционального ремоделирования сердца, состояние общей и ло-
кальной сократимости миокарда у женщин с нестабильной стенокардией (НС) в зависимости от привычки куре-
ния.
Материал и методы. Обследовано 146 женщин в возрасте 38–73 лет (средний возраст (54,63±1,45) лет), гос-
питализированных по поводу НС. В зависимости от привычки курения все пациентки были поделены на две груп-
пы: I группа – курящие (n=82, средний возраст (50,7±1,8) лет), II группа – женщины, больные НС, без привычки ку-
рения (n=64, средний возраст 59,8±1,4 лет). При проведении трансторакальной эхокардиографии в первый день 
госпитализации определяли конечный диастолический размер (КДР, см) левого желудочка (ЛЖ), конечный 
систо лический размер ЛЖ (КСР, см), толщину задней стенки (ТЗС, см) и межжелудочковой перегородки (ТМЖП, 
см) ЛЖ, размер левого предсердия (ЛП, см), конечный диастолический объем (КДО, мл), конечный систоличес-
кий объем (КСО, мл) ЛЖ и фракцию выброса (ФВ), степень нарушения локальной сократимости (СПЛС) и индекс 
асинергии (ИндА).
Результаты. Средний возраст госпитализированных с НС курящих женщин (I группа) оказался примерно на 
9 лет достоверно меньше, чем женщин, которые не курили (II группа). По сравнению с больными II группы, у паци-
енток I группы регистрируются достоверно более высокие значения КДР ЛЖ ((5,75±0,04) см (I) против (4,43±0,05) см 
(II)), КСР ЛЖ ((4,29±0,26) (I) против (3,84±0,21) см (II)), КСО ЛЖ ((80,54±10,07) мл (I) против (56,96±7,82) мл (II)), 
КДО  ЛЖ ((148,15±13,40) мл (I) и (134,28±12,74) мл (II)), размер ЛП ((3,82±0,06) см (I) против (3,45±0,06) см (II)), 
ТЗС ЛЖ ((1,04±0,01) см (I) против (0,97±0,03) см (II)) и ТМЖП ЛЖ ((1,18±0,01) см (І) против (1,12±0,02) см (II)), ММ ЛЖ 
((182,52±9,82) (І) против (171,45±7,26) (II)) и ИММ ЛЖ ((112,43±3,56) (І) против (97,12±2,93) г/м2 (II)). У пациенток с 
фактором курения (I группа) формируется преимущественно эксцентрическая гипертрофия ЛЖ (47,6 %), у жен-
щин II группы – концентрическое ремоделирование ЛЖ (43,7 %). Среднее значение ФВ ЛЖ у лиц I группы оказа-
лось достоверно ниже, а показатели регионарной сократимости миокарда (СПЛС и ИндА) – выше, чем у женщин 
II группы (соответственно (1,06±0,01) од и (1,25±0,01) (І) против (0,67±0,02) и (1,14±0,02) (II)).
выводы. Фактор курения ассоциируется с развитием выразительных структурно-функциональных измене-
ний в миокарде женщин и высоким риском развития ОКС в достоверно младших возрастных группах. У пациен-
ток с НС и фактором курения по сравнению с некурящими, регистрируются достоверно большие размеры ЛП и 
утолщение стенок ЛЖ, увеличение КСО и КДО ЛЖ, ИММ ЛЖ и формирование преимущественно эксцентрической 
гипертрофии. У курящих, больных НС, выявлено более тяжелые нарушения общей и регионарной сократитель-
ной способности миокарда, чем у женщин без привычки курения, что подтверждается достоверно более низкой 
ФВ ЛЖ и высокими значениями ИндА и СПЛС.
КЛЮЧЕвЫЕ СЛОвА: нестабильная стенокардия; курение; женщины; ремоделирование миокарда; сократи-
тельная способность миокарда.
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PECULIARITIES OF MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE MYOCARDIUM IN PATIENTS  
WITH UNSTABLE ANGINA DEPENDING ON SMOKING HABITS
©T. M. Solomenchuk, A. O. Bedzai, V. L. Lutska, N. B. Kuz, K. L. Vashchyshyn
Danylo Halytskyi Lviv National Medical University
SUMMARY. The article presents the results of a study of the structural and functional remodeling of the heart, the 
state of general and local myocardial contractility in women with unstable angina (UA), depending on the smoking habit.
The aim – to study the features of structural and functional cardiac remodeling, the state of general and local 
myocardial contractility in women with unstable angina (UA) depending on smoking habits.
Material and Methods. A total of 146 women aged 38–73 years (mean age (54.63±1.45) hospitalized for UA were 
examined. In dependence on smoking habits all patients were divided into two groups: group 1 – female smokers (n = 82, 
the average age of (50.7±1.8) years). Group 2 – women with UA, without habits of smoking (n = 64, mean age (59.8±1.4). 
years). After carrying out of transthoracic echocardiography during the first day of hospitalization it was found out the 
End-Diastolic Size of the left ventricle (LVEDS, cm), the End-Systolic Size (LVESS, cm), the Posterior Wall Thickness (PWT, 
cm) and Septal wall thickness (SWT, cm) of the left ventricle LV, left atrium size (LAS, cm), the LV end-diastolic volume 
(LVEDV, ml ), the LV end-systolic volume (LVESV, ml ) and the LV ejection fraction (LVEF), degree of violation of local 
contractility (DVLC ) and asynergy index ( IndA ).
Results. The average age of women smokers hospitalized with UA (group I) was approximately 9 years significantly 
lower than the non-smokers (group II). Compared with the patients in group II, patients in group I have significantly 
higher results of LVEDS ( 5.75±0.04) (I) vs. (4.43±0.05) cm (II)), LVESS (4.29±0.26) (I) vs. (3.84±0.21) cm (II)), LVESV 
(80.54±10.07) (I) vs. (56.96±7.82) ml (II)), LVEDV (148.15±13.40) (I) and (134.28±12.74) ml (II)), LAS (3.82±0.06) (I) vs. 
(3.45±0.06) cm (II)), PWT (1.04±0.01) (I) vs. (0.97±0.03) cm (II)) and SWT (1.18±0.01) vs. (1.12±0.02) cm (II)), LV mass (LVM) 
(172.52±9.82) (I) vs. (161.45±7.26) (II)) and LV mass index (LVMI) (112.43±3.56) (I) vs. (97.12±2.93) g/m 2 (II)). In patients 
with smoking factor (group I) predominantly eccentric hypertrophy of the left ventricle (47.6 %) is formed, in women in 
group II – is formed concentric remodeling of LV (43.7 %). The average value of the LVEF in individuals of group I turned 
to be significantly lower and the data of the level of regional myocardial contractility (DVLC and IndA) – higher than 
women in group II had (1.06±0.01) units and (1.25±0.01) (I) vs (0.67±0.02) and (1.14±0.02) (II).
Conclusions. Factor of smoking is associated with the development of distinct structural and functional changes in 
the myocardium of women and higher risk of acute coronary syndrome (ACS) in significantly younger ages. It is recordered 
that patients with UA and factor of smoking, compared to nonsmokers, have significantly larger LA and thickening of the 
walls of the LV, increasing of the ESV and the EDV of the LV, LVMI and forming mainly eccentric hypertrophy. In women 
smokers with UA was found heavier violation of general and regional myocardial contractility than women without the 
habit of smoking, as evidenced by significantly lower LVEF and higher values IndA and DVLC.
KEY WORDS: unstable angina; smoking; women; myocardial remodeling; myocardial contractility.
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